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Ozet

“Yasamin son dénemi" terimi, ister terminal bir hastalik, ister akut ve-
ya kronik bir hastalik ya da dogrudan yaslanma sonucunda olsun, 6l0-
min haftalar veya aylar icinde beklendigi zaman dilimi olarak tanimla-
nabilir. Tibbi girisimler bu dénemi daha fazla uzatamayacaklardir. Son
dénem hastasi icin dncelik 6limi geciktirmekten cok yasam kalitesini
mimkin oldugunca dizeltmeye verilmelidir. Son dénemdeki hastada
agri, nefes darhidi, bulanti, kusma ve depresyon gibi sikinti verici semp-
tomlar gorilebilir. Boyle semptomlar daima acil sorun olarak kabul ve
tedavi edilmelidir. “Resisitasyon yapmama" karari yasalarimiza gore
halen sug olarak kabul edilmektedir.
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Anahtar Kelimeler: Yasamin son donemi, agri, dispne, kusma, depresyon,
restsitasyon yapmama karari

Summary

The term of “the end of life"” may be defined as that time when death
-whether due to terminal iliness, acute or chronic iliness, or age itself-
is expected within weeks to months and can no longer be reasonably
forestalled by medical intervention. For patients at the end of life, ma-
ximizing the quality of life -rather than postponing death- is the first
priority of care. The patients at the end of life may experience a host
of bothersome symptoms such as pain, dyspnea, nausea, vomiting
and depression. Symptoms at this period that cause disability and suf-
fering must be considered medical emergencies and managed aggres-
sively. “Do-not-attempt-resuscitation” order is not legal according to
the Turkish laws. Turk J Phys Med Rehab 2006,52(Suppl A):A23-A25
Key Words: End-of-life, pain, dyspnea, vomiting, depression, do-not-
attempt resuscitation

Akut veya kronik hastaliklar veya do§rudan yasa badgl ola-
rak, haftalar veya aylar icinde 6limin s6z konusu oldugu za-
man dilimi “yasamin son dénemi” olarak adlandirilir ve tibbi gi-
risimler bunu dnleyemez. Hekimin bu dénemi tanimasi hem has-
talara uygulanacak tedavi stratejilerini hem de hastanin bundan
sonraki zamanini nasil dederlendirecedi konusunda kararlarini
belirlemeleri acisindan énem arz eder (1). Dedisik kanserlerde
prognoz hakkinda yeterli bilgi mevcuttur; ancak iskemik kalp
hastaldi, inme, kronik akciger hastaliklari ve demans gibi hasta-
liklarda ise prognoz oldukca degisken olabilmektedir.

Klinisyenler potansiyel olarak geri donlsimli hastalikla-
rin tedavisi ile ugrasmayi daha ¢ok tercih etmektedirler. Son do-
nem hastasinda ise hastanin konforunu saglamak, yasam kalite-
sini olabildigince diizeltmek ve hastanin 6lime hazirlanmasina
yardim etmek de hekimin dnemli gorevleri arasindadir (2). Kéti

haber verme, komplikasyonlardan bahsetme ve prognoz hakkin-
da konusma gibi sikintili durumlarda hasta-hekim iletisiminde
ustalik ve iletisim becerilerini kullanma daha 6ne ¢ikmaktadir.
Son ddnem hasta bakimi sadece doktorun sorumlulugunda de-
gildir; doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmani, psikolog, fizyote-
rapist, diyetisyen, din adamlari, goénulltlerden olusan bir inter-
disipliner takim isidir (2,3).

Dispne

Son dénem hastalarinda en sik rastlanan sorunlardan birisi
dispnedir. Oncelik hastanin sikayetini hafifletmeye verilmeli, da-
ha sonra dispne nedeni ortaya konulmalidir. Dispne nedenleri
arasinda pnémoni, pulmoner emboli, plevral eflizyon, pnémoto-
raks, bronkospazm, trakea obstriksiyonu, ndromiskiler hasta-
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liklar, karin ve g6§is duvarinin hareket kisithhgi, iskemik kalp
hastali§l, akut ve kronik kalp yetersizligi, vena kava superior
sendromu, anemi gibi degisik patolojiler yer alir (4). Son dénem
hastasinda 6nce opioidler ve oksijen ile nefes darli§i hissi azal-
tilmalidir. Kanser hastalarindaki tecriibeler agriya gore dispne
tedavisinde ¢ok daha dislk opioid dozlarinin yeterli oldugunu
gostermektedir (5). Hipoksemik olmayan hastalar oksijen rep-
lasmani yerine temiz hava veya fanlar vasitasiyla saglanan ha-
va akimlarindan yarar gorebilirler (2,5).

Bulanti-Kusma

Olmekte olan kanser hastalarinin %70'i bu k&t hissi yasar-
lar (6). Kemorespetor trigger zonun uyarilmasi (opioidler, digok-
sin, antibiyotikler, nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar, hiperkal-
semi, Uremi, kemoterapétik ajanlar vasitasiyla), vagal aferent si-
nir uyarisi (mukozal irritasyon, gastrointestinal traktusta gerilim
veya genislemeye yol acan konstipasyon, gastroparezi, mide ¢I-
kis yolu tikanmasi, barsak tikanmasi gibi patolojiler, ic organ bi-
ylmeleri sonucunda), ylksek kortikal yapilardaki timor, kana-
ma, infeksiyonlar nedeniyle gelisen kafa ici basing artisi ve ves-
tibller aparatin hareketlerine bagli olarak bulanti ve kusma or-
taya cikar. Tedavide dopamin, serotonin ve histaminin etkisine
karsl kemoreseptdr trigger zon reseptorlerinin bloke edilmesi
icin prokloerperazin gibi fenotiazin tirevleri veya haloperidol
kullanilabilir. Neden opioid ise baska bir opioide degistirilebilir.
Vagal aferent sinir uyarisinda tedavide sebebe y&nelinilir; difen-
hidramin, meklizin, hidroksizin yararli olabilir. Cinkl bu meka-
nizma ile bulanti olusmasinda histamin reseptdorleri rol oynar.
Benzodiazepinlerin antiemetik etkisi zayiftir, aspirasyon riskini
artirirlar; ancak kemoterapiye bagl bulantiyr dnleyebilirler. Ke-
moterapinin uyardi§i ve postoperatif bulanti-kusmada en etkili
olanlar serotonin antagonisti olan ondansetron ve granisetron-
dur. Pratik olarak az miktarda sevilen yemeklerden yenilmesi,
soguk, karbonatli icecekler, agir kokulari kisitlamak gibi énlem-
ler her hastada denenmelidir (2).

Depresyon

Son dénem hastasinda depresyon normal degildir. Siklikla
anlasiimaz, taninmaz, tedavi edilmez, yasam kalitesinin bozar,
agriyi artirir, kisi daha cabuk 6lmek ister (7). Uzlinti, keder, isti-
rap 6len hastalarda beklenen duygulardir, bunlari depresyondan
ayirmak gerekir. Tipik vejetatif semptomlar olarak anhedoni, uy-
ku bozuklugu, istah azalmasi dogrudan hastaliga bagh olabilir
ve depresyon isareti olmayabilir. Bu dénemde tani icin daha ya-
rarli olan depresyon semptomlari sugluluk, glinahkarlk hissi,
Umitsizlik, caresizlik hissi, dedersizlik-ise yaramazlik hissidir (2).
Bu dénemde de depresyonun etkin tedavisi mimkidndar. Ancak
6lmekte olan hicbir hastanin ilaclarin etkili olmasi icin 4-6 saat
bekleyecek zamani yoktur. Klinik calismalar kisitli olmakla birlik-
te psikoterapi, hasta ve ailesinin egitimi ve ilag tedavileri 6neri-
lir. Metilfenidat ve dekstroamfetamin tedavileri ile, 1-2 gln igin-
de ruhsal durumda diizelme saglanabilir (2,7).

Beslenme
Yememek ve icmemek 6limiin sebebi dedil, normal 6lim si-

recinin bir parcasidir. Aileler sevdikleri yemeyi reddettigi zaman
siklikla strese girerler, bu anlasilabilir bir durumdur. Aileler yan-

lis bir Gmitle suni beslenme ve hidrasyon isterler, béylece 6mri-
nin uzayacadl, fonksiyonel durumunun dizelecedi, konforunun
ve yasam kalitesinin artacagini distnirler. Akut durumlarda bu
girisimler iyilesmede &nemli rol oynarlar; ama son dénem de-
mans, inme ve kanser hastalarinda bu gecerli degildir (8). Oliimii
yakin olan hastada sivi destedini azaltmak pulmoner ve periferal
6demi, asiti azaltir. Doktor suni beslenme ve hidrasyonun rollni
ve dederini aileye anlatmali ve anlamalarini saglamalidir (2).

Agn

SUPPORT calismasi verilerine gore 0Olen hastalarin %40’
yasamlarinin son 3 gliniinde orta-ciddi diizeyde agri duyarlar.
Bu yalnizca agri duymasi beklenen akciger, kolon kanserleri icin
dedil, kronik kalp yetersizligi veya kronik obstriktif akciger has-
tahdr olan hastalar icin de gecerlidir. Son dénem hastalarinda
agri tedavisi yeterli yapiimamaktadir, clinkl doktorlar agriyi de-
Jerlendirmede yetersiz kalmakta, yan etki ve ilag bagimhligin-
dan endiselenmekte, opioid recetelenmesi ile ilgili yasal dizen-
lemeler nedeniyle korkmaktadirlar (9). Agrinin objektif dl¢itd
yoktur. Kronik agrili hastalarda agrinin tipik fizyolojik degisiklik-
leri olan tasikardi, hipertansiyon, terleme ve aglama gibi belirti-
ler bulunmayabilir (2,6).

Hastanede yatan hastalarin siklikla ciddi agrisi oldugundan
morfine ihtiyag duyarlar, ancak hafif veya orta derecede agrida
asetaminofen, aspirin, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ya-
rarl olabilir. Akut, ciddi agrida intravendz yolla opioidler kullani-
larak hizli rahatlama saglanir (morfin sulfat 2-4 mg gibi). Teda-
vi basarili olunca orale gegilmelidir. Clinkl daha ucuzdur, evde
verilebilir ve igneye bagli infeksiyon riski kalmaz. Agri ciddi ve
devamli ise, devamli agri kontrolu gerekir, uzun etkili oral ve
transdermal opioidler kullaniimalidir. Terminal donemde intra-
vendz yoldan tekrar injeksiyonlar tercih edilmelidir. CUnk{ hizh
cevap alinir. Ekivalan dozlara gére opioidler arasinda dedisim
yapilabilir. Opioidlerin yan etkileri sedasyon, solunum depresyo-
nu, konstipasyondur. Kolay ve etkin tedavi edilebilir. Ayni dozda
opioidin sedasyonu 2-3 saatte ¢o6zillr, persistan sedasyon me-
tilfenidat veya dekstroamfetamin ile giderilebilir (sabah-6gle
2,5 mg, 5-15 mg/glin uygun olup giinde 40-60 mqg'i asmamal).
Akciger hastaligi olanlar disik doz opioidi tolere edebilir. Kulla-
nimindan kaciilmamalidir, ancak dikkatle monitorize etmek ge-
rekir. Bulanti, kasinti ve idrar retansiyonu gibi yan etkiler gézle-
nirse opioid dozu azaltilir veya preparat degistirilir (2,10,11).

Resiisitasyon Yapmama Karari

Resisitasyon girisiminin basarisiz olacagi disiiniliyorsa “re-
slsitasyon tesebbisinde bulunmama” (do-not-attempt-resusci-
tation=DNAR) karari uygun olur (12). Hastanede yatarken kardi-
yopulmoner resusitasyon (KPR) uygulanmasi gereken hastalarin
hastaneden sag olarak cikma oranlari %14'tlr. Multiorgan yeter-
sizligi veya ileri kanser vakalarinda bu oran %1'den az iken myo-
kard infarktisu hastalarinda ise %25-40 arasindadir (13,14).

DNAR karari verilmesi hem insani hem hukuki sorumluluk
getirir. Fiziksel ve sosyal cevrenin profesyonelce degerlendiril-
mesi zorunludur. Bazi Ulkelerde DNAR karari yasal kabul edil-
mektedir; ancak bugln igin Tlrkiye Cumhuriyeti Kanunlarina
gb6re 6tanazi suctur, hicbir hekim DNAR karari veremez ve bdy-
le bir karari uygulayamaz, aksi taktirde 6lime sebebiyet ver-
mekle suclanabilir. Yazili bir DNAR belgesi de béyle bir sugun
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somut kanitini olusturacaktir. Burada yanlis anlasiimaya ¢ok uy-
gun olan bir noktayi vurgulamak gerekir. DNAR karari hicbir te-
davi yapilmayacak anlamina gelmemektedir. Bu karar ancak
hastanin bir glrilti-kargasa icinde, yabancilarin arasinda, aile-
sinin yaninda olmadidi bir durumda 6lmemesini saglayabilir.
Yoksa KPR uygulamasi gereken kalp-solunum durmasi saptana-
na kadar gerekli tim tibbi midahale yapiimahdir (2,5,16).
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